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En el transcurso de estos últ imos años, 
en la Clínica de Patología Qui rúrg ica del 
Profesor ARANDES se han seleccionado ca-
sos de l i t ias is calicial pr imit iva y recidivan-
te, los cuales fueron tratados mediante una 
nueva técnica quirúrgica que denominamos 
"resección calicial exclusiva o calicecto-
m ía . " 

Los fundamentos de esta nueva opera-
ción y sus detalles técnicos son sucintamen-
te expuestos. 

Como es sabido, la l i t ias is renal viene 
siendo un importante problema. A pesar 
de que la l iteratura urológica contiene mu-
chas contribuciones relativas a esta enfer-
medad, en particular sobre su etiología y 
prevención, que han aumentado nuestros 
conocimientos sobre este asunto, en bas-
tantes casos el mecanismo íntimo de for-
mación de los cálculos y los factores que 
desencadenan estos mecanismos se des-
conocen. 

S in embargo, se acepta la existencia de 
causas generales y causas locales en la pa-
togenia del cálculo renal. Entre las genera-
les: t rastornos endocrinos, desequi l ibr ios 
coloide - cristaloide, i n f e c c i ó n , deficien-
cia en vitamina A, herencia, predispo-
sición racial y clima. Entre las locales: 
anomal ías de las vías excretoras, estasis, 
infección. 

Dada la brevedad del trabajo, vamos a 
ceñirnos a: 

1.° Patogenia, localización y reproduc-
ción de cálculos en los cálices renales.—• 
Los t rabajos de RANDALL '-8 polar i zaron la 
atención hacia la papila renal en la géne-
s i s de los cálculos renales pr imar ios. De-

muestra este autor que la infección tiene 
un papel importante en la producción de 
los cálculos al or ig inar lesiones papilares 
mínimas o lesiones de revestimiento de 
los cálices en r íñones por otra parte nor-
males. Estas lesiones provocadas por la 
infección constituyen puntos focales a cu-
yo nivel puede iniciarse la cr istal ización de 
sales ur inar ias formándose placas de cal-
cio (placas de Randall) y así crearse un 
verdadero cálculo renal pr imar io. 

La localización más común es en el cá-
l i z infer ior . T w i N E M 9 estima que alrededor 
de un 75 por 100 de estos cálculos se ha-
l lan en dicho cál iz. El 15 por 100 en el 
cál iz medio, el 7 por 100 en el super ior y 
el resto ocupando dos o más cálices. 

JOLY 3 explica esta af inidad para el cál iz 
infer ior sobre la base que anatómicamente 
está situado a un nivel más bajo que la 
parte superior del uréter o de la unión ure-
teropiélica, y como la excreción ur inar ia 
de cada cáliz es de unas tres gotas de ori-
na por minuto, se comprende que la co-
rriente ur inar ia sea demasiado débil para 
expulsar el sedimento formado por cris-
tales y otras partículas contenidas en un 
cáliz declive, y que actuarían como núcleo 
potencial de un futuro cálculo. 

El alargamiento, estrechez o constric-
ción de la porción infundibular del cál iz 
constituyen causas predisponentes y ac-
túan provocando un estasis calicial, lo que 
a su vez favorece la infección, o bien ac-
túan inactivando los coloides protectores 
produciéndose entonces la precipitación de 
las sales. 

Creemos que dentro del mismo concepto 
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f is iopatológico que explica la disectasia del 
cuello vesical puede incluirse la "disecta-
sia del infundibulum cal ic ia l " . La pérdida 
de elasticidad del cál iz sobrevendría como 
consecuencia de la esclerosis del an i l lo 
muscular pericalicial. Esta esclerosis pue-
de reconocer un origen inf lamator io (pie-
l i t is , pielonefr it is, papi l i t i s) o bien vaso-
motor local (hipertonía), lo cual determi-
na una inf i l t ración edematosa y la poste-
r ior organización de este edema conduci-
ría a la esclerosis que, a s ími l de la del 
cuello vesical, sería, ut i l i zando la expresión 
de ClBERT, un estado anatómico y definit i-
vo. Cualquiera que sea la etiología de esta 
disectasia, la resultante es s iempre la mis-
ma, defecto de evacuación de la cavidad 
calicial por alteración de las vías excre-
toras. 

Tw iNEM 1 0 u s a el t é r m i n o de "cá l i z 
d i súr ico" para expresar la dif icultad en el 
vaciamiento del contenido calicial debido 
a constricción del infundíbulo o bien por 
razones dependientes del ángulo que for-
ma la unión del cáliz con la pelvis. 

La formación recidivante de cálculos 
después de su extracción es as imismo un 
escollo prominente en la cirugía urológica. 
Es necesario subrayar que la extracción 
del cálculo constituye sólo una fase del 
tratamiento. Hay que proceder a una cui-
dadosa investigación a f in de determinar 
los factores etiológicos en cada caso indi-
v idual , debiéndose l levar a cabo la correc-
ción de estos factores para evitar, o cuan-
do menos disminui r , las posibi l idades de re-
cidiva verdadera. 

Los factores etiológicos más importan-
tes que deben considerarse en la verdade-
ra recidiva son: la estasis, la infección lo-
cal, deficiencia vitamínica y trastornos me-
tabólicos y endocrinos. 

KEYSER4 , FISH 2 y otros coinciden en la 
opinión de que la mayoría de cálculos se 
reproducen en el cáliz de origen. Esta re-
cidiva es debida a la persistencia del pro-
ceso causal después de extraído el cálculo. 
Por lo tanto, no existen posibi l idades de 
curación si no se el imina el substratum 
anatómico que mantiene, o es causa de 
trastorno de esta vía de excreción. 

Los cálculos alojados en los cálices no 
dan síntomas dolorosos y son bien tole-
rados durante largos períodos de tiempo. 

Estos cálculos deben estar bajo atenta 
observación, pues aunque asintomáticos y 
aparentemente b i e n tolerados, or ig inan 
graves e i r revers ibles lesiones en el r iñon. 

2 . ° Tratamiento de los cálculos calicia-
les.— Para la extracción de un cálculo ca 
l icial o pielocalicial se dispone actualmen-
te de tres procedimientos: la pielotomía, 
la nefrotomía y diferentes tipos de nefrec-
tomía parcial. 

Las operaciones de pielol itotomía o de 
nefrol itotomía arrancan o lesionan el in-
fundíbulo calicial y la estrechez subsi-
guiente conduce a la estasis, a la infección 
y a la recidiva del cálculo. 

S i bien por nefrol i totomía puede no le-
s ionarse el infundíbulo, la persistencia de 
una de las causas de la formación del 
cálculo, o sea, la disectasia calicial, favo-
recerá la recidiva. Además, la infección 
del cáliz l it iásico afecta a un área renal 
adyacente a las papilas, siendo el punto de 
partida de trastornos vasomotores, que, 
aunque en principio l imitados al área l i-
tiásica, más tarde pueden extenderse al 
resto del r iñon y desencadenar cris is l itó-
genas por mecanismos análogos o empa-
rentados al descrito por KOCH. 

Los malos resultados que a la larga se 
obtienen con la pielotomía debidos a la 
estrechez de la unión ureteropiélica des-
pués de la operación, con la consiguiente 
pérdida del r iñon, apoya la creencia de que 
se trata de una técnica que rara vez debe 
efectuarse. 

La nefrotomía o incisión de la sustancia 
renal está indicada en los cálculos aloja-
dos en la pelvis renal, en los cálculos co-
ral i formes o en asta de ciervo, pero no en 
los alojados en un cál iz. Opin ión tan auto-
r i zada como la de COUVELAIRE1, sostiene 
que " l a pielotomía y la nefrotomía no cu-
ran las l i t ias is de ó rgano" . 

La nefrectomía parcial, conocida tam-
bién con el inadecuado término de hemi-
nefrectomía, ha sido practicada para evi-
tar la recidiva l it iásica. La principal afec-
ción por la que se real i za actualmente este 
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tipo de intervención es por destrucción re-
nal l o c a l i z a d a d e b i d a a cálculo. Es opera-
ción muy mutilante, las hemorragias se-
cundar ias son frecuentes y temibles, la 
apar ic ión de fístulas urinarias, infecciones 
de la cortical y abscesos perinefríticos son 
complicaciones todas ellas muy corrientes 
que o b l i g a n a la nefrectomía secundaria. 

Y l lNCK FORSYTHE TWINEM sepa-
radamente, real izaron trabajos experimen-

de que las incisiones se practicaron radia l -
mente al eje mayor del riñon. 

La cal icectomía o extirpación exclusiva 
del cá l iz conjuntamente a la extracción de 
los cálculos es una operación más lógica, 
con lo que se evita la recidiva y las com-
plicaciones que con harta frecuencia se 
presentan con los procedimientos actual-
mente en práctica. 

La técnica de esta nueva operación es 

tales empleando una técnica de nefrec-
tomía parcelar ia más conservadora que las 
anteriormente descritas, consistente en la 
resección cuneiforme "wedge-shaped sec-
t ion" y en sentido radia l de la medular y 
cortical, comprendiendo a d e m á s el cá l iz 
¡unto con su contenido litiásico. Llegaron 
estos autores a la conclusión de que la 
mayor ía de las compl icaciones son debi-
das a infartos isquémicos en extensas zo-
nas adyacentes a la incisión, predominan-
temente corticales, por interrupción del 
abastecimiento vascular intrarrenal al sec-
c ionar las arterias interlobares y a pesar 

la siguiente: incisión lumbar habitual , ex-
teriorización del polo o de la parte renal 
sobre la que se va a intervenir. Incisión 
de la cápsula f ibrosa, p a s a n d o a través de 
la misma cintas de catgut de LOWSLEY 5 con 
a g u j a atraumática (fig. 1), que al f inal ser-
virán para la coaptación de la superficie 
cruenta. 

Practicamos la incisión del parénquima 
a medio centímetro por d e b a j o del borde 
lateral convexo del riñon correspondiente 
a la zona menos v a s c u l a r i z a d a y en forma 
tal, que un hilo de seda p a s a d o con una 
a g u j a (fig. 2) hasta tropezar con el cálcu-
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lo y saliendo en dirección opuesta efectúa 
un movimiento a manera de sierra ífig. 1), 
a v a n z a n d o desde el interior hacia el exte-
rior del riñon, o sea, desde la medular ha-
cia la cortical Con esta "sección retró-
g r a d a " la hemorragia es menor y se afecta 
al mínimo la circulación intrarrenal. La 
sección se profundiza a punta de tijera 
hasta l legar a la unión pielocalicial y di-

cintas de catgut pasadas con anterioridad 
a través de la cápsula fibrosa (fig. 10). 

Durante la intervención puede ser con-
veniente ejercer moderada compresión so-
bre el hilio renal, aunque es preferible co-
locar una pinza " b u l l d o g " en la arteria po-
lar que nutre el cá l iz correspondiente, apa-
reciendo inmediatamente una modificación 
en la coloración del parénquima que per-

vidiendo en dos el cá l iz a resecar (fig. 4). 
Es extraído el cálculo o cálculos, proce-
diendo a la extracción exclusiva de c a d a 
mitad cal ic ial desde el infundíbulo hasta 
las papi las renales bien con el asa eléctrica 
o a punta de tijera (figs. 5, 6 y 7). Debe 
electrocoagularse con electrodo a punta de 
bola las papi las renales tributarias al cá-
liz resecado. Se obtiene perfecta hemosta-
sia mediante una porción de grasa perirre-
nal que es introducida en la cav idad cruen-
ta que resulta de la resección calicial (figu-
ra 9). La coaptación de las dos va lvas 
renales y el mantenimiento "in situ" de la 
grasa hemostática se logra anudando las 

mite reconocer su territorio, obteniendo de 
esta forma una isquemia limitada al lóbu-
lo a intervenir. A l final de la intervención 
se retira la p inza " b u l l d o g " , con lo que el 
segmento renal recupera su coloración 
normal. 

Rutinariamente dejamos colocado un ca-
téter de nefrostomía (sonda Malecot) para 
poner en reposo las vías excretoras,- este 
catéter es introducido mediante una pinza 
en " U " a través de la misma herida renal 
y saliendo a través de otro grupo cal icial 
al exterior para prender el catéter y situar-
lo en la pelvis (fig. 8), aunque es prefe-
rible, por ser menos traumática, prac-
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ticar la nefrostomía según la técnica de 
A. DE LA PEÑA O (fig. 8'). Este catéter es 
i r r igado solamente en los primeros mo-
mentos con una solución de penicil ina con 
el fin de asegurar un buen drenaje, siendo 

retirado a los diez o doce días, cuando la 
grasa de hemostasia se ha incorporado ya 
al proceso de cicatrización. 

Los 12 casos clínicos intervenidos han 
cursado sin las complicaciones inherentes 

Fig. 8 bis. 
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Fig. 9 

a las técnicas de nefrectomía parcial. To-
dos ellos mostraron pronta curación y no 
se ha comprobado ninguna recidiva. 

La función renal mejoró notablemen-
te, como demostraron las diversas prue-
bas funcionales y como puede verse en 

Fig. 10 

las radiografías de uno de los casos. 
Con esta operación se evita la reproduc-

ción de cálculos al eliminar la causa local 
productora de la litiasis. Factores locales 
a los que no se les concede la atención su-
ficiente. 

Fig 11.—Radiografía simple. Cá lculo primitivo de cá l i z in-
ferior con una secundaria prolongación piélica. Obsérvese 
una porción más estrechada que corresponde al infundfbulo 

ca l ic ia l o cuello del cál iz . 

Fig. 12.—U. I. V. a los 12' C á l i z superior normal. Ectasia 
del grupo ca l ic ia l medio. En el inferior se vislumbra la eli-
minación de contraste formando una opaci f icac ión de con-

tornos mal definidos. 
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Es una operación " a m ín ima" y con la 
que no se interfiere el abastecimiento 
vascular intrarrenal. 

El parénquima del riñon t r ibutar io al 
cáliz resecado queda " n e u t r a l i z a d o " por 
fa l ta de las vías excretoras iniciales. 

RESUMEN. 

Después de breve estudio sobre la pato-
genia, local ización y reproducción de cál-

Fig. 13 .—U. I. V. a los 20'. Gran d i la tac ión sacciforme que 
corresponde al cáliz infer ior. 

culos en los cálices renales, el autor consi-
dera deficientes las técnicas habituales, ya 
que sólo tienen por objet ivo la simple ex-
tracción del cálculo, persistiendo la causa 
local, lo que da lugar a la recidiva lit iá-
sica. 

Otras técnicas, como son los diferentes 
tipos de nefrectomías parcelar ias, son ex-

cesivamente mutilantes, complejas y con 
elevado porcentaje de complicaciones post-
operatorias. 

En los casos de recidiva o de destruc-
ción cal icial presenta el autor una nueva 
operación que denomina 'Resección exclu-
siva del cá l i z " o "Ca l i cec tomía" , con la 
que se precede a la resección simple del 
cáliz conservando el parénquima renal tri-
butar io al mismo. 

Es una técnica muy simple, quirúrgica-

Fig. 14. — U . I. V. a los 27'. Imagen parecida a la anter ior . 

mente reglada y sin posibi l idades de reci-
d iva calculosa 

En su estadística de 12 casos clínicos 
no hubo complicaciones inmediatas ni le-
janas. Presenta dibujos esquemáticos de la 
operación y una serie de rad iograf ías de-
mostrativas antes y después de la opera-
ción. 
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RÉSUMÉ. 

Après une brève étude sur la patogénie, 
localization et reproduction de calculs dans 
les calices rénaux l 'auteur considère insuf-
fisantes les techniques habituelles vu qu'el-
les n'ont pour but que la simple extraction 
du calcul, tandis que la cause locale per-

Fig. 1 6 . — U . I. V. a los 20' y a los ocho meses de la c o l i c e c t o -
mfa. Los g rupos ca l i c ia les super io r y m e d i o , normales. Se obser-
v a t o d a la s i lueta del r i ñ o n . El p a r é n q u i m a rena l t r i b u t a r i o al 
cá l i z resecado ha q u e d a d a " n e u t r a l i z a d o " , no d a n d o i m a g e n 

de n e f r o g r a f í a . 

F ig. 1 5 . — U . !. V. a los 12' y a los ve in te d ías después de 
la c a l i c e c t o m í a . El g r u p o c a l i c i a l m e d i o l ia r e c u p e r a d o po r 

c o m p l e t o su t o n i c i d a d y m o t r i c i d a d . 

calice en conservant le parenchyme rénal 
tr ibutaire a celui-ci. 

C'est une technique très simple chirur-
gicalment reglée et sans possibilités de 
récidivé. 

Dans l'stadistique de 12 cas cliniques 
il n'y eut pas de complications inmédiates 
ni lointaines. Il présente une série de ra-

siste se qui peut conduire a la récidivé li-
tiasique. 

D'autres techniques comme le son les 
différents types de nephrectomies partiels 
sont evasivement mutilants, complexes et 
d 'un pourcentage très elevé de complica-
tions postopératoires. 

Dans les cas de récidivé ou de destruc-
tion du calice l 'auteur présente une nouvel-
le opération qu' i l appelle "Resection exclu-
sive du cal ice" ou bien "Cal icectomie" et 
ou l 'on procède à la resection simple du 

diographies demostratives d 'avant et d 'a-
près l 'opération. 

SUMMARY 

After a short study about pathogenesis, 
location and recurrence of calyceal calcu-
li the author considers as deficient the ha-
bitual technics because they only have as 
an objective the single removing of the 
stone, persisting the local cause, which 
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leads to the recede of the lithiasic disease. 
Other technics as are the different ty-

pes of partial nephrectomies are exceding-
gly mutilant, complex and with a high fre-
quency of postoperative complications. 

In the cases of recede or calyceal des-
truction the author presents a new ope-
ration which he calls "Exclusive resection 
of the calyx" or "Calycectomy" in which 
he procedes to the single resection of the 
calyx conserving the renal parenchyma tri-
butary to them. 

It is a very simple technique chirurgi 
cally regulated and without posibilities of 
calculous recede. 

In his statistics of 12 clinical cases the-

re were not inmediatly or later complica-
tions. He presents a serie of demostrative 
roentgenographies check-ups of for and 
after the operation. 
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